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medicina de familia y sus
competencias en atención
urgente y emergente
según su propio programa
docente
Sr. Director: Recientemente ha publicado
su revista un editorial1 en el que se reafir-
man íntimos nexos entre la medicina de 
familia y comunitaria (MFyC) con la aten-
ción urgente y emergente (AUyE), recla-
mando para sus especialistas los espacios
extrahospitalarios, prehospitalarios y hos-
pitalarios correspondientes. Desearía justi-
ficar nuestro desacuerdo, adelantando que
no pretendemos deslegitimar a estos profe-
sionales –entre los que contamos con nu-
merosos amigos–, ni dudar de su calidad
humana y técnica, sino exponer las limita-
ciones que sus propios responsables han
determinado.
El editorial basa las competencias de la
MFyC sobre la AUyE en congresos de su
sociedad, la creación de un grupo de traba-
jo, la incorporación al Consejo de RCP, la
enseñanza del SVB y la publicación de ar-
tículos científicos1. Estas razones no apor-
tan, en nuestra opinión, ningún sustrato
para implicar a toda la MFyC en su capa-
cidad de gestión de la AUyE. Aduce tam-
bién que, en el Decreto de creación de la
Especialidad, se consideraba asistencia pri-
maria a la prestada en los servicios de ur-
gencia2, explicando así sus relaciones: la
norma tiene 28 años y no es creíble que un
politraumatismo, un infarto agudo de mio-
cardio o una resucitación cardiopulmonar
puedan ahora juzgarse de ese modo. Sí de-
ben serlo otras situaciones (más del 70%)
que, sin carácter de emergencia o urgencia
compleja, acceden a los hospitales. Frenar
el ingreso con un correcto filtro en urgen-
cias conlleva importante ahorro de estan-
cias a igualdad de peso relativo, disminuye
complicaciones y minimiza costes3. Pero
esto requiere una formación que sólo se ad-
quiere mediante una especialización vía
MIR, consolidando teoría y práctica diaria
con enfermos complejos, y no de forma
ocasional3.
Cita el Plan docente de la MFyC, aproba-
do en 2002, para iniciarse en la promoción
2004-20054: pues bien, este texto reco-
mienda el centro de salud para aprendiza-
je, y en su anexo I no recoge ninguna revis-
ta relacionada con las urgencias. En el
contenido y estructuras del programa for-
mativo sólo hay un apartado (9.1.16) en el
que se especifican las actividades que se de-
ben conocer, agrupadas en 3 grados de
prioridad que consisten en el «manejo
diagnóstico y terapéutico en un primer ni-
vel de las urgencias médicas, quirúrgicas y
traumatológicas»4.
Enfatiza después que, de los estadios de
responsabilidad, el terciario «es competen-
cia de otros especialistas, pero el médico de
familia debe ser capaz de informar, apoyar
al paciente y a la familia, y asegurar la 
coordinación y la continuidad en la aten-
ción»4, que no es lo mismo que asumir la
gestión directa de estos procesos. Es decir,
la Comisión expresa la competencia de
otras especialidades; por tanto excluye la
intervención directa subsidiaria de MFyC,
abstracción hecha de evitar la omisión de
socorro.
La MFyC gestiona perfectamente las áreas
de prevención de la enfermedad, promo-
ción, educación y programas de salud, epi-
demiología, protocolizaciones, seguimiento
de enfermos crónicos, atención continuada,
cuidado integral. La semFYC no puede,
colectiva y exclusivamente, reclamar para
sí una especialidad, reconocida en muchos
países, de la que sólo contempla aspectos
básicos en su programa docente, y que
considera competencia de otras los casos
graves y complejos y las técnicas específi-
cas4.
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criterios de la ADA?
Sr. Director: La carta de investigación de
Raméntol et al, publicada recientemente
en ATENCIÓN PRIMARIA1, sobre la «ade-
cuación de la prescripción de antiagregan-
tes plaquetarios a pacientes diabéticos tipo
2 según los criterios de la ADA 2003»
plantea, una vez más, el interrogante de por
qué se estudia mejor el grado de cumpli-
miento de estas recomendaciones que su
fundamento.
El beneficio del tratamiento antiagregante
está claramente establecido, desde hace
años, en la prevención secundaria de la en-
fermedad cardiovascular, tanto en presen-
cia como en ausencia de diabetes2, pero su
indicación para pacientes diabéticos en
prevención primaria es, como mínimo, du-
dosa.
Hasta marzo de 2005 ningún ensayo clíni-
co había demostrado en mujeres diabéticas
la superioridad, frente a placebo, de la an-
tiagregación para la prevención primaria
cardiovascular. El «Women’s Health
Study»3, publicado en esa fecha, mostró
una reducción del infarto cerebral isquémi-
co (odds ratio [OR] = 0,42; intervalo de
confianza [IC] del 95%, 0,22-0,82), y de
ningún otro punto final considerado, a cos-
ta de un aumento de hemorragias impor-
tantes (OR = 1,4; IC del 95%, 1,07-2,52),
definida la severidad por la necesidad de
atención médica. La dosis de aspirina
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(AAS) utilizada fue de 50 mg/día. Dos es-
tudios anteriores, el «Hypertension Opti-
mal Treatment» (HOT)4 y el «Primary
Prevention Project» (PPP)5, no avalaban
esta hipótesis.
Respecto al sexo masculino, hay 2 ensayos
clínicos, el «Physicians’ Health Study»
(PHS)6 y el HOT4, en los que se obtuvo be-
neficio de la antiagregación en la prevención
primaria de los infartos agudos de miocar-
dio, y de ningún otro punto final considera-
do, en pacientes con diabetes, frente a otros
2 estudios, el «British Male Doctors»7 y el
PPP5, que no corroboran este hallazgo.
Las directrices de la American Diabetes As-
sociation (ADA) adolecen de otros puntos
débiles, además del derivado de la discordan-
cia de resultados comentado. En primer lugar,
la dosis de AAS recomendada para mujeres
debería ser, llegado el caso, de 50 mg/día3.
En segundo lugar, la edad media de los pa-
cientes en los estudios citados (tanto los fa-
vorables a la antiagregación como los que
no) se situó entre los 55 y los 65 años (con
desviaciones estándar en torno a los 7
años), por lo que no hay fundamento para
preconizar el tratamiento con AAS en me-
nores de 45-50 años.
En tercer lugar, el comportamiento del
grupo de pacientes con diabetes (inferior
siempre al 15-20% de la muestra, y con fre-
cuencia del 2-3%) en los estudios en los
que se objetivó beneficio de la antiagrega-
ción no fue sistemáticamente mejor (salvo
en el PHS6 y en el WHS3) que el del resto
de los sujetos incluidos (con menor riesgo
cardiovascular), por lo que no queda con-
firmada la presunción de superior beneficio
cuanto mayor sea el riesgo. En esta presun-
ción, y no en pruebas, se basa la recomen-
dación de tratamiento antiagregante para
todas las personas diabéticas mayores de 30
años que, además, tengan otro factor mayor
de riesgo vascular.
Así pues, no podemos estar de acuerdo con
la conclusión del trabajo de Raméntol et
al1: «… debemos aumentar la prescripción
del ácido acetilsalicílico a diabéticos, espe-
cialmente en prevención primaria…» por
cuanto implica la aceptación de una norma
no (bien) justificada, por más que esté ava-
lada por la ADA y por otras sociedades
científicas europeas8 y españolas9.
Nuestra opinión, tras revisar los ensayos
clínicos publicados hasta la actualidad so-
bre prevención cardiovascular primaria con
aspirina en individuos con diabetes, puede
resumirse en 3 puntos10:
1. Las recomendaciones vigentes de la
ADA carecen de apoyos sólidos en muchos
de sus extremos.
2. Es posible que la antiagregación propor-
cione algún tipo de beneficio a los pacien-
tes diabéticos en términos de prevención
cardiovascular primaria, como sugieren los
resultados de algunos estudios.
3. Serían necesarios estudios de interven-
ción a gran escala para definir de modo
concluyente el papel de la aspirina en la
prevención primaria de episodios cardio-
vasculares en pacientes con diabetes.
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